Qualidade do sono e parâmetros da resposta imunológica de obesos submetidos ao tratamento interdisciplinar by Sanches, Ricardo Badan
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
















QUALIDADE DO SONO E PARÂMETROS DA 
RESPOSTA IMUNOLÓGICA DE OBESOS 























QUALIDADE DO SONO E PARÂMETROS DA 
RESPOSTA IMUNOLÓGICA DE OBESOS 







Trabalho de Conclusão de Curso apresentado à Universidade 
Federal de São Paulo - Campus Baixada Santista - como parte 
dos requisitos curriculares para obtenção do título de Bacharel 







Orientador: Prof. Dr. Ronaldo Vagner Thomatieli dos Santos 
 






















QUALIDADE DO SONO E PARÂMETROS DA 
RESPOSTA IMUNOLÓGICA DE OBESOS 





Este exemplar corresponde à redação final do 
Trabalho de Conclusão de Curso defendido 
por Ricardo Badan Sanches e aprovado pela 


























Agradeço primeiramente a Deus pela oportunidade, força e proteção. 
 
Aos meus pais que sempre deram força nas minhas decisões e apoio para que eu alcançasse meus 
objetivos. 
 
Ao meu irmão e toda minha família por tudo que me ensinaram e que me fizeram tornar essa 
pessoa que eu sou hoje. 
 
A minha querida namorada e companheira que ajudou a me tornar mais maduro e responsável 
durante a graduação e que esteve ao meu lado, tanto nos momentos difíceis, quanto nos momentos 
de felicidade. 
 
Aos meus companheiros de república e à família Educa 03 que me alegraram e me apoiaram 
durante estes quatro anos de muito estudo, festa e diversão, tornando cada dia da minha 
graduação um dia especial e feliz. 
 
Ao meu orientador pela paciência e dedicação nesta orientação e pelas ótimas aulas ministradas. 
 
A minha co-orientadora pelas oportunidades dentro do Grupo de Estudo da Obesidade. 
 
A todo o corpo docente da Unifesp pela grande dedicação e pelo excelente trabalho realizado 





















A Obesidade é considerada uma epidemia global. Pode prejudicar funções vitais como 
a resposta imunológica e o sono. O sedentarismo e hábitos alimentares poucos saudáveis são 
considerados os principais fatores para essas modificações, por causar um acúmulo de tecido 
adiposo, levando a desordem nas concentrações de adipocinas. Estudos recentes demonstram 
que o tratamento multidisciplinar promove benefícios quando comparado com o exercício físico 
isoladamente, favorecendo a melhoria da qualidade de vida e diminuindo fatores de riscos e 
comorbidades. O presente estudo comparou a qualidade do sono e parâmetros da resposta imune 
das mucosas de adultos obesos submetidos a 12 meses de um programa de intervenção 
multidisciplinar com adultos obesos sedentários. Para isso oito voluntários de idade entre 30 e 59 
foram submetidos a 12 meses de intervenção contendo 3 sessões de exercício físico moderado, 1 
sessão de nutrição, fisioterapia e psicológica semanalmente. Após o final o questionário de sono 
de Pittsburgh e a escala de sonolência de Epworth foram aplicados para verificar a qualidade do 
sono e a saliva foi coletada para avaliação dos parâmetros da resposta imunológica salivar. Houve 
aumento de α-amilase (p < 0,05), uma forte tendência de diminuição nas proteínas totais (p = 
0,06), uma diminuição na latência do sono (40%) e uma melhora na qualidade do sono (30%) após 
o tratamento Interdisciplinar. Concluímos que o tratamento interdisciplinar melhorou a imunidade 

























The Obesity is considered a global epidemic.  It is deleterious for vital functions as the immune 
system and the sleep.  Sedentary with inappropriate food habits are considered the main factors 
for those modifications by promote adipose tissue accumulation, causing disbalance in cytokine 
concentrations. Recent studies show that the multidisciplinary treatment promotes benefits when 
compared to only physical exercise, improvement of the quality of life and decrease factors of 
risks and disease associate.  The present study compared the quality of the sleep and salivary 
immunological parameters from obese adults submitted to 12 months of a program of 
multidisciplinary intervention with sedentary obese adults.  Eight volunteers, age between 30-59 
were submitted to 12 months of intervention containing 3 sessions of physical exercise 
moderated, 1 session of nutrition, physiotherapy and psychological weekly.  There was increase in 
α-amilase (p <0.05), tendency of diminution in the total proteins (p = 0.06), decrease in latency of 
sleep (40%) and improvement quality of sleep (30%) after the Interdisciplinary treatment. In 
conclusion the interdisciplinary treatment improved the mucosa immunity and discrete improves 
in the sleep. This chance may modulate by relations neuroimmunoendocrine relationship.   
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1 – INTRODUÇÃO 
 
A obesidade é uma doença multifatorial que vem atingindo proporções epidêmicas tanto 
em países desenvolvidos como em países em desenvolvimento (PEÑA e BACALLAO, 2000), 
sendo considerada pela Organização Mundial da Saúde como uma epidemia global, com mais de 
1,5 bilhões de adultos com excesso de peso, onde pelo menos quinhentos milhões deles são 
clinicamente obesos (WHO, 2011). Pesquisas indicam que no Brasil há cerca de 14% de indivíduos  
obesos, cerca de 49% dos adultos tem algum tipo de excesso de peso (IBGE, 2009). 
O uso do índice de massa corporal (IMC) é muito utilizado para identificar adultos com 
sobrepeso e obesidade. Indivíduos com o IMC entre 25 e 30 são considerados com sobrepeso e 
indivíduos com o IMC maior que 30 são considerados obesos (WHO 2000). Dessa forma, a 
antropometria é considerada o método mais prático para classificar os indivíduos com obesidade, 
por ser barato, não invasivo, universalmente aplicável, e com boa aceitação pela população (WHO, 
1995). Porém, a antropometria não esta completamente correlacionada com a gordura corporal, pois 
ela não distingue massa gorda de massa magra, podendo ser pouco estimado em indivíduos mais 
idosos, por consequência de sua perda de massa magra e diminuição do peso, e superestimado em 
indivíduos mais musculosos (GALLAGHER et al., 1996; DEURENBERG et al., 1999).  
A obesidade pode causar prejuízo no estado normal do organismo, modificando 
completamente algumas das funções vitais como a função cardíaca, pulmonar, endócrina e imune 
(CONWAY e RENÉ, 2004). Por isso o aumento de sua prevalência confere-lhe grande importância 
como problema de saúde pública. Tal fato deve-se à grande associação existente entre o excesso de 
gordura corporal e o aumento de morbimortalidade, pois essa condição aumenta o risco de 
desenvolvimento de doença coronariana e cerebrovascular, diabetes tipo II, dislipidemias, 
hipertensão, colelitíase, osteoartrose, insuficiência cardíaca, síndrome de apneia do sono, alterações 
menstruais, esterilidade e alterações psicológicas (MUÑOZ et al., 2004).  
A obesidade pode ser caracterizada como uma doença de prevalência crescente, que se 
caracteriza pelo acúmulo de tecido adiposo localizado em todo o corpo, sendo determinada pela 
associação de fatores fisiológicos, metabólicos, comportamentais e sociais. Entre os fatores 
ambientais, podem-se destacar os hábitos alimentares poucos saudáveis e o sedentarismo como os 
dois principais fatores de risco para o acúmulo de adipócitos e consequentemente de tecido adiposo 
(DÂMASO, 2003; VILLELA et al., 2004).  
O tecido adiposo é constituído por um conjunto de células, primordialmente formado 
por adipócitos. O Adipócito é uma célula com o formato poligonal e tem no seu citoplasma a 
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presença de um vacúolo lipídico único, que ocupa a porção central da célula, sendo nesta região que 
os triacilgliceróis são armazenados, fazendo com que as outras demais organelas se afastem para a 
periferia (CINTI, 2005). Os adipócitos podem ter grande variação de tamanho, podendo variar de 
35 a 150 µm. Além da grande variação do tamanho do adipócito, existe uma grande variação na 
massa do tecido adiposo em cada indivíduo, podendo representar cerca de 3% da massa corporal 
total, em atletas de elite, e cerca de 70%, em indivíduos obesos (BROWN, 2001).   
O tecido adiposo sempre foi conhecido pela sua função de reserva de energia na forma 
de triacilglicerol, porém, com o avançar dos estudos, sabe-se atualmente que suas funções vão 
muito além da síntese, armazenamento e mobilização de lipídios. Além do papel no isolamento 
térmico e proteção contra choques mecânicos, o tecido adiposo funciona como importante órgão 
endócrino, secretando uma grande variedade de proteínas sintetizadas denominadas citocinas, e que 
por terem origem nos adipócitos também são chamadas de adipocinas (MAFRA e FARAGE, 2006). 
Estas adipocinas têm diferentes funções que influenciam diversos processos 
metabólicos e fisiológicos no organismo como: regulação de apetite e balanço energético, 
controlando a ingestão alimentar, resposta imunológica, sensibilidade à insulina, angiogênese, 
inflamação e resposta de fase aguda, pressão sanguínea e metabolismo de lipídeos, além informar 
ao sistema nervoso central sobre alterações na composição corporal (MAFRA e FARAGE, 2006).  
Algumas dessas substâncias secretadas pelo tecido adiposo têm função direta no 
funcionamento da resposta imunológica como, por exemplo: estimulando a adesão e a fagocitose de 
macrófagos, estimulando a proliferação de Linfócitos T e podendo levar ao aumento da eficiência 
imunológica (FONSECA et al., 2006); estimulando a ativação, migração e proliferação de 
monócitos circulantes entre outras (FANTUZZI, 2005). 
O sistema imunológico é determinante no combate a microorganismos invasores, na 
remoção de células mortas, no reparo tecidual e no estabelecimento da memória imunológica 
(SCHULENBURG et al., 2004). Didaticamente, o sistema imunológico pode ser dividido em dois 
tipos: o sistema inato e o sistema adaptativo. O sistema inato caracteriza-se por responder aos 
estímulos de maneira não específica, é composto por neutrófilos, eosinófilos, basófilos, monócitos/ 
macrófagos e células natural killer, e por fatores solúveis: sistema complemento, proteínas de fase 
aguda e enzimas. Já o sistema imune adaptativo caracteriza-se por responder ao antígeno de modo 
específico, por uma criação de uma memória imunológica. É composto por células: linfócitos T e B 
e por fatores humorais, as imunoglobulinas (Ig). Essa divisão dos grupos é didática e elementos do 
sistema inato podem atuar como efetores do sistema adaptativo (PASARE e MEDZHITOV, 2004; 
BORN et al., 2006). 
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Quando um patógeno se instala no nosso organismo e a resposta inata não consegue 
elimina-lo, ou no caso em que o patógeno entre em contato novamente com o nosso organismo, 
inicia-se a resposta imune adaptativa. Esta se caracteriza por ser uma resposta específica ao 
antígeno, diferente da inata (ROSA e VAISBERG, 2002). 
O sistema imunológico é sensível tanto aos agentes infecciosos como às alterações na 
homeostase orgânica, como ocorre em situações de estresse (BESEDOVSKY e DEL REY, 1996). 
Essas alterações sugerem a existência de uma inter-relação do sistema imunológico com outros 
sistemas, como o sistema nervoso e o sistema endócrino (BLALOCK, 1994). A resposta hormonal é 
aparentemente padronizada e independentemente do tipo de agente estressor. Há inicialmente a 
ativação do Sistema Nervoso Simpático (SNS) resultando em aumento na concentração de 
catecolaminas na circulação e, também, a ativação do eixo hipotálamo hipófise adrenal, que leva a 
aumento na concentração de glicocorticóides e outros hormônios (SELTZER,1952). 
As células do sistema imunológico apresentam receptores para esses hormônios 
(BESEDOVSKY e DEL REY, 1996; GARCIA et al., 2003) e da mesma forma, podem secretar 
citocinas que vão atuar de forma neuroendócrino (FAURE et al., 2004). Por isso, a relação 
bidirecional entre estes sistemas parece ser o ponto principal do entendimento atual da atividade 
imunológica, demonstrando a forma interligada com que o sistema imunológico atua 
(ATANACKOVIC et al., 2004; GARCIA et al., 2003). Com isso, diversos estudos têm-se voltado 
para a resposta do sistema imunológico a diferentes agentes indutores de estresse, como, por 
exemplo, o exercício físico. 
Há evidências crescentes de que a Leptina, que é uma citocina encontrada em elevada 
concentração em pessoas obesas, além de seus efeitos centrais no controle da ingestão e nas 
reservas de energia, está envolvida na interação do tecido adiposo com o sistema imune que pode 
resultar na deficiência da resposta imune humoral e celular e, consequentemente, em uma 
imunossupressão crônica (OTERO et al., 2005)  
Por outro lado, o peptídeo Adiponectina, também secretado pelos adipócitos, participa 
na resposta imune agindo como uma importante proteína anti-inflamatória, regulando a expressão 
de diversas citocinas pró e anti inflamatória, dentre elas a produção de Interleucina-10 (IL-10) e 
Interleucina-1 (IL-1), além de suprimir a síntese do Fator de Necrose Tumoral – Alfa (TNF-α) 
(TILG e MOSCHEN, 2006; RUDIN e BARZILAI, 2005). 
De fato, a obesidade é caracterizada por um estado crônico de baixo grau de inflamação. 
O motivo para garantir isso é o aumento das concentrações circulantes de vários marcadores 
inflamatórios, como as citocinas pró-inflamatórias e as proteínas de fase aguda; estes marcadores 
incluem, por exemplo, IL- 6, TNF-α, proteína C-reativa (PCR), que é a proteína que participa na 
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resposta á inflamação sistêmica, onde sua concentração plasmática está aumentada durante estados 
inflamatórios, e uma porcentagem significativa dessa concentração aumentada tem procedência 
principalmente no tecido adiposo (BULLÓ et al., 2004; TRAYHURN, 2004).  
A Leptina e as citocinas IL-6, IL-8 e TNF-α secretadas pelo tecido adiposo, com função 
pró-inflamatória, encontram-se em maiores concentrações em indivíduos obesos. O contrário 
acontece com a adiponectina e IL-10, também secretadas pelo adipócito, mas com função anti-
inflamatória. Estas substâncias formam parte da dinâmica da resposta imunológica e, o problema 
acontece quando suas concentrações estão alteradas. Essas repercussões imunológicas mais, a 
complexa interação que existe entre elas, leva o indivíduo obeso a alterar sua resposta imune, tanto 
na imunidade inata como na imunidade adquirida (ALVEZ, 2006) apresentando um quadro de 
maior probabilidade de desenvolver doenças infecciosas, especialmente infecções do trato 
respiratório superior e outras oportunistas. 
Um dos parâmetros da resposta imune é a Imunoglobulina A (IgA). A IgA desempenha 
papel fundamental na neutralização e eliminação de antígenos locais e na modulação de fatores 
imunológicos teciduais (SOUZA et al., 2003 apud STOKES et al., 1975) 
Há evidências que a redução das concentrações de IgA está associado ao aumento 
frequente das infecções do trato respiratório superior (ITRS) (GLEESON et al., 1999). Por esse 
motivo, a IgA salivar é considerada um bom parâmetro de análise para avaliação da resposta imune 
das mucosas pois, encontra-se em elevada concentração nessa região (ACSM, 2002; KLENTROU 
et al. 2002). 
Estudos mostram que as citocinas têm grande influência na regulação do sono, e uma 
possível desordem nas concentrações dessas citocinas, podem acarretar em doenças relacionadas 
com distúrbios do sono (KRUEGER et al., 1998).  
Sono é um estado funcional, reversível com padrão cíclico, com manifestações 
comportamentais características por relativa imobilidade e um aumento do limiar de resposta a 
estímulos externos e com uma complexa combinação de processos fisiológicos e comportamentais. 
Sua importância é evidente em casos de privação do sono, uma vez que a privação promove várias 
alterações, incluindo um aumento significativo na produção de hormônios do estresse como 
catecolaminas e cortisol, a redução da capacidade cognitiva e uma redução do estado de alerta 
(BUELA, 1990; CARSKADON e DEMENT, 2005). 
O sono pode ser dividido em duas fases: a fase do sono REM e a fase do sono não-
REM. Esta primeira fase o eletroencefalograma (EEG) registra sinais semelhantes ao estado de 
vigília associado a rápidos movimentos dos olhos (rapid eye moviment - REM). Sendo nesta fase 
que estão mais presentes os sonhos. A segunda fase o EEG não registra rápidos movimentos dos 
13 
  
olhos por isso o nome de sono NREM (KRUEGER et al., 1998). Esta fase é fisiologicamente mais 
tranqüila e estável comparando com a vigília e o sono REM, a frequência cardíaca e respiratória 
tendem ser mais baixas e mais regulares (BAKER, 1985). 
Porém, Krueger (1998) afirma que os indivíduos obesos têm maiores riscos de 
desenvolver doenças relacionadas com distúrbios do sono. Tais desordens podem ter relação com a 
elevada concentração de algumas dessas adipocinas principalmente pela IL-1, IL-6 e o TNF-α. A 
IL1 e o TNF-α têm sido associados a uma variedade de condições clínicas que envolvem distúrbios 
do sono (OBAL e KRUEGER, 2003), como por exemplo: sonolência correlacionada com maiores 
concentrações sanguíneas do TNF-α; concentração de TNF-α elevada na apnéia do sono 
(MINOGUCHI et al., 2004; ENTZIAN et al., 1996); insônia crônica (VGONTZAS et al., 2002) e; 
sonolência diurna excessiva (VGONTZAS et al., 2003). 
Para alcançar a redução da massa adiposa, e consequentemente uma diminuição na 
desordem nas concentrações dessas adipocinas, é preciso que haja balanço energético negativo, 
condição na qual o gasto energético excede o consumo de energia (HILL et al., 1993). Os estoques 
de energia do organismo são consumidos para sustentar os processos metabólicos, o que leva a 
perda de peso, frente ao déficit energético. O gasto energético é influenciado por três componentes 
básicos: a taxa metabólica de repouso, o efeito térmico dos alimentos e o gasto energético para a 
realização de atividades físicas (HILL et al., 1993; LEENDERS et al., 2001). 
A taxa metabólica de repouso depende da idade (HILL et al., 1993; KARHUNEN et al., 
1997), gênero, quantidade de massa corporal (HILL et al., 1993), gordura corporal, frequência 
cardíaca, concentrações plasmáticas de insulina (KARHUNEN et al., 1997), sendo influenciada 
principalmente pela massa magra (HILL et al., 1993; KARHUNEN et al., 1997). A energia 
dispendida durante as atividades físicas depende de alguns fatores como a intensidade e da duração 
desta, e a sua colaboração como componente do gasto energético pode variar de 100 kcal/dia, em 
indivíduos muito sedentários, até valores que possam ultrapassar 3000 kcal/dia, em indivíduos 
muito fisicamente ativos (POEHLMAN, 1992; MAHAN et al., 2000). 
A prática regular de atividade física tem se mostrado muito significativa tanto para a 
prevenção como para o controle da obesidade. Além das calorias dispendidas durante a atividade 
física, ocorre um gasto substancial de calorias durante o período pós-exercício (WILMORE e 
PERRIN, 2001). A atividade física tem mostrado muitos efeitos positivos no corpo humano e muito 
importante na melhora de condições de doenças, inclusive na obesidade (SILVERTHON, 2003). 
Além das adaptações metabólicas e o aumento da oxidação de gorduras que acontecem 
durante o exercício, há também alterações e aumento da oxidação de gorduras durante a fase de 
recuperação, interferindo também sobre o gasto energético pós-exercício. Esse gasto tem influência 
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do volume e da intensidade do exercício, quanto mais intenso e mais prolongado maior será este 
gasto (BAHR e SEJERSTED, 1991; MELBY et al., 1998).  
As evidências mostram que a atividade física exerce papel fundamental não somente no 
controle de peso, mas também na regulação da composição corporal. Pesquisas afirmam que 
influências positivas estão associadas à atividade física regular entre elas o aumento da massa 
magra, diminuição da gordura corporal, melhora dos níveis de eficiência cardiorrespiratória, de 
resistência muscular e força isométrica (MCMURRAY et al., 1998). 
O controle do peso corporal influenciado pela prática da atividade física proporciona 
diversos benefícios tais como: aumento ou manutenção da massa muscular e diminuição da massa 
adiposa; aumento da fração HDL-colesterol, diminuição da fração LDL-colesterol e diminuição dos 
lipídeos totais; aumento das taxas metabólicas de repouso e diária; maior controle da glicemia e 
aumento da sensibilidade à insulina; diminuição da pressão arterial em repouso e durante a 
atividade física; redução no volume dos adipócitos e redução do estoque de gordura visceral; 
redução de apnéia no sono entre outros benefícios como uma melhora na atividade imunológica 
(LEAN, 1998).  
Muitos estudos mostram que o treinamento físico moderado promove benefícios para o 
sistema imunológico. Sharkey (1998), afirma que os treinamentos moderados induz uma resposta 
imunológica mais eficiente. De acordo com Coutinho (2004), o treinamento moderado em natação 
melhorou o metabolismo de macrófagos de ratos envelhecidos, houve uma melhora da capacidade 
funcional, através do aumento das funções de aderência, quimiotaxia e produção de peróxido de 
hidrogênio (H2O2) e oxido nítrico (NO-), contribuindo para melhora do sistema imunológico no 
envelhecimento. O treinamento de intensidade moderada diminui também a infiltração de 
leucócitos, a produção de citocinas, expressão de moléculas de adesão e a remodulação estrutural 
nos pulmões de camundongos asmáticos (PASTVA et al., 2004). 
A melhora funcional da célula NK é bastante evidente, ocorrendo aumento da atividade 
citotóxica (NKCA), tanto em atletas idosos (CRIST et al., 1989) como em jovens (BERK et al., 
1990). Essas melhoras foram relacionadas à diminuição da taxa de gordura corporal e também o 
aumento da secreção de β-endorfinas. Essas alterações justificam dados epidemiológicos como o de 
Nieman et al., (1995). Isso demonstrando que o treinamento moderado aumentou a resistência a 
infecções, especialmente em mulheres que realizaram 45 minutos de caminhada cinco vezes por 
semana, no período de 15 semanas, e que tiveram menor incidência de dias relatados com infecções 
do trato respiratório superior.  
As concentrações de IgA-s presentes nas mucosas do trato respiratório superior também 
melhoram com o treinamento moderado. Klentrou et al. (2002) e Matthews et al. (2002), mostraram 
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que a prática regular de exercícios físicos de intensidade moderada, está relacionada com a melhora 
do sistema imunológico, proporcionando uma redução da incidência de ITRS e aumento das 
concentrações de IgA-s salivares durante o período de repouso. 
Além da melhora na resposta imunológica, o exercício físico moderado praticado de 
forma regular tem demonstrado uma melhora na qualidade do sono. Um levantamento 
epidemiológico da prática de atividade física na cidade de São Paulo apresentou dados sobre as 
queixas de insônia e de sonolência excessiva, entre os entrevistados que realizam atividade física 
regularmente, essas queixas foram de apenas 27,1% e 28,9% respectivamente, enquanto entre os 
não praticantes foram de 72,9% e 71,1% respectivamente (MELLO et al., 2000). 
A explicação de como o exercício físico melhora a qualidade do sono, ainda não é muito 
conhecida. Há três teorias sobre como o exercício pode melhorar a qualidade do sono, a teoria 
termorregulatória, a da conservação de energia e a da restauração corporal (MARTINS et al., 2001). 
A teoria termorregulatória diz que por o exercício aumentar a temperatura corporal, 
pode criar uma condição capaz de facilitar “o disparo” do início do sono, por ativar os processos de 
dissipação de calor controlados pelo hipotálamo, assim como os mecanismos indutores do sono 
controlados pelo mesmo (DRIVER e TAYLOR, 2000).  As outras duas teorias, tanto a da 
conservação de energia como a da restauração corporal se baseiam nos mecanismos homeostáticos 
reguladores do sono (DAVIS et al., 1999). Ambas as teorias sugerem que a duração total do 
episódio de sono, assim como a quantidade de sono de ondas lentas aumentam em função do maior 
gasto energético (DRIVER e TAYLOR, 2000).  
Muitos estudos que abordam a influência do exercício físico sobre o sono relatam como 
a principal observação o aumento do sono de ondas lentas e o aumento da latência pra o sono REM, 
além da redução do sono REM (YOUGSTEDT et al., 2000; MARTINS et al., 2001). Estas 
alterações podem ser utilizadas como um índice de estresse induzido pelo exercício, já que a 
quantificação da atividade das ondas lentas determina a intensidade do sono (DRIVER e TAYLOR, 
2000). 
Além disso, o exercício pode reduzir a latência para o início do sono, além de aumentar 
o tempo total do sono, principalmente pela necessidade de restabelecer a homeostase perturbada por 
ele. Alguns estudos mostram que indivíduos treinados apresentam maior tempo total de sono do que 
sedentários, mesmo quando ele está fora de treinamento (DRIVER et al., 1994; YOUGSTEDT et 
al., 1997; DRIVER e TAYLOR, 2000). 
A partir desses estudos pode-se observar que os exercícios realizados de maneira regular 
podem auxiliar no tratamento e prevenção de alguns distúrbios do sono (VAN, 1998), seja de 
maneira direta, por diminuir a fragmentação do sono, provocar aumento no sono de ondas lentas e 
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diminuição da latência para o de sono, seja de maneira indireta, através da diminuição do peso, 
melhorando a composição corporal e aquisição de hábitos saudáveis (MARTINS et al., 2001). 
Atualmente, estudos prévios têm mostrando que o tratamento interdisciplinar da 
obesidade (contendo um acompanhamento psicológico, nutricional, fisioterapêutico além do 
exercício físico), apresenta maior eficiência no controle da obesidade comparando com os efeitos do 
exercício físico isoladamente (DÂMASO, 2003), principalmente devido a uma possível 
modificação no metabolismo lipídico, favorecendo a melhoria da qualidade de vida e assim tendo 
uma diminuição dos fatores de riscos associados a essa doença (DÂMASO, 2003; ANDERSEN, et 
al., 1999). 
Levando em conta que para a obtenção de uma melhora na qualidade do sono e uma 
melhora na resposta imunológica o indivíduo obeso necessita não apenas da diminuição do peso, 
mas também de uma mudança no estilo de vida, passando a ter uma vida fisicamente ativa obtendo 
uma aquisição de hábitos alimentares saudáveis e um bom estado psicológico, isso leva a acreditar 
que o tratamento interdisciplinar atualmente é mais benéfico para a melhora desses fatores, como o 
aumento da concentração de IgA salivar, comparado com o exercício físico isoladamente.  
De fato, estudos recentes demonstram que o tratamento interdisciplinar, especialmente 
em adolescentes obesos de ambos os sexos, está associado à reversão parcial no quadro inflamatório 
de baixo grau associado à obesidade, e melhora na qualidade de vida de obesos (LIRA et al., 2010; 
LOFRANO-PRADO et al., 2009; PRADO et al., 2009; CARANTI et al., 2007a, b). 
Com isso, levando em conta os benefícios diversos promovidos, não só pelo 
treinamento físico, mas, sobretudo, pelo tratamento interdisciplinar, a compreensão da relação entre 
a qualidade do sono e aspectos da imunidade dos indivíduos obesos se justifica. 
Diante do exposto, a problemática enunciada para o presente estudo é: Como o 
tratamento interdisciplinar influencia na qualidade do sono e em parâmetros da resposta imune das 











2.0 – OBJETIVOS 
 
O objetivo desse estudo foi analisar a qualidade de sono e parâmetros da resposta 
































3.0 – MÉTODOS 
 
3.1 – Amostra. 
 
Fizeram parte do estudo indivíduos obesos na faixa etária entre 30 e 59 anos. Os 
voluntários foram divididos em 2 grupos: grupo submetido ao tratamento interdisciplinar por 12 
meses (INT) e grupo obesos sedentários (CON)  
a) Grupo tratamento interdisciplinar (n = 08): Os indivíduos obesos deste grupo realizaram doze 
meses de um tratamento interdisciplinar como descrito a seguir. 
b) Grupo obeso sedentário: (n = 08): Os indivíduos obesos deste grupo não realizaram qualquer tipo 
de intervenção. 
 
Critérios de inclusão: 
 Ter entre 30 e 59 anos; 
 Estar com o IMC entre 30 e 40. 
Critérios de não inclusão: 
 Faltar a mais que 25% nas intervenções do grupo tratamento interdisciplinar; 
 Apresentar situação clinica que não permita a prática de exercício físico; 
 Fazer uso de drogas de abuso; 
 
Todos os voluntários assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e todos os 
procedimentos desse estudo foram submetidos para aprovação do Comitê de Ética da UNIFESP 
(NBBS 0085-11) e respeitaram as normas estabelecidas pela legislação brasileira na Resolução n. 
196 do Conselho Nacional de Saúde. 
 
3.2 – O Tratamento. 
 
O grupo tratamento interdisciplinar teve duração de 12 meses. Tal procedimento foi 
composto de intervenção psicológica, nutricional, fisioterápica e um programa de treinamento físico 
moderado (CARANTI et al., 2007a; CARANTI et al., 2007b).  
As intervenções foram realizadas em três dias da semana diferentes, sendo sempre uma 




3.2.1 - Avaliação clínica 
Os voluntários realizaram uma avaliação clínica diagnostica do estado geral de saúde 
(história familiar e da obesidade) para serem autorizados a participarem do programa.  
3.2.2 - Intervenção psicológica 
Foram realizadas semanalmente por meio de consultas, orientações e psicoterapia 
individual e em pequenos grupos, com duração de 60 minutos. Nessas intervenções foram 
abordados diversos temas como: obesidade e depressão; ansiedade e comportamento alimentar; 
estresse; benefícios da mudança do estilo de vida para a qualidade de vida; como eu me enxergo e o 
que fazer para me sentir melhor (auto-imagem); transtornos alimentares; emoções e relações 
familiares (CARANTI et al., 2007a; CARANTI et al., 2007b). 
3.2.3 - Intervenção nutricional 
Semanalmente os voluntários realizaram consultas nutricionais individuais ou coletivas, 
com duração de 60 minutos, sendo abordados em cada sessão temas específicos dos aspectos 
quantitativos e qualitativos da dieta que deveriam ser modificados. Foi proposto um cardápio 
específico para cada indivíduo de acordo com as suas necessidades avaliadas através de 
questionários. E o principal objetivo dessa intervenção foi à mudança no hábito alimentar 
(CARANTI et al., 2007a; CARANTI et al., 2007b). 
3.2.4 - Intervenção fisioterapêutica 
Foi realizada semanalmente com duração de 60 minutos. Nessas intervenções os 
voluntários realizaram diversas atividades proposta pela fisioterapeuta como: exercícios visando 
fortalecimento muscular localizado, exercícios para a melhora de a amplitude articular, melhora da 
postura, entre outros (CARANTI et al., 2007a; CARANTI et al., 2007b). 
3.2.5 - Intervenção – Atividade física 
Durante o período de tratamento, os voluntários foram submetidos a três sessões 
semanais de atividade física moderada. Cada sessão com a duração de 60 minutos, na intensidade 
entre 13 e 14 pontos da escala de percepção de esforço descrita por Borg 1985, sendo compostas 
por atividades como ginásticas aeróbias, caminhadas e trotes, exercícios de resistência muscular 
localizada, atividades recreativas, exercícios de alongamento, entre outros (CARANTI et al., 2007a; 
CARANTI et al., 2007b). 
 
3.3 – Coleta de Saliva. 
Foi realizada a coleta de 3 ml de saliva. Após a coleta as amostras faram centrifugadas à 




3.4 – Dosagens salivares. 
 
A partir da saliva coletada foi realizada a dosagem dos seguintes parâmetros: IgA e α-
amilase que foram determinadas por Kits da Bioclin segundo as especificações do fabricante. A 
concentração de proteínas totais foi determinado por método descrito por Lowry e et al. (1951). 
 
3.5 – Sono. 
 
As variáveis do sono foram obtidas a partir do índice de qualidade do sono de 
Pittsburgh (Anexo 1). Trata-se de um registro auto-preenchido pelos voluntários, previamente 
utilizado por Mello et al (2000). A escala de sonolência de Epworth (Anexo 2) foi utilizada para 
quantificar o nível de sonolência diurna (JOHNS, 1991). 
 
3.6 – Estatística. 
 
A análise estatística será determinada por teste T de Student e a análise de variância 
(ANOVA) two-way (quando necessário) com nível de significância pré-estabelecido em 5%. Para 

















4.0 – RESULTADOS 
 
Na tabela 1 são apresentados os resultados referentes às medidas antropométricas. Em 
nenhuma das variáveis analisadas foram encontradas diferenças significativas. 
 
Tabela 1 – Medidas antropométricas 
Grupo Idade (anos) Massa (Kg) Altura (cm) IMC (Km/m
2
) 
INT 41,75 ± 9,02 82,80 ± 6,00 1,59 ± 0,06 32,90 ± 1,55 
COM 46,25 ± 6,54 82,95 ± 8,07 1,61 ± 0,07 32,15 ± 2,33 
Resultados expressos por Média ± Desvio Padrão 
 
 
A figura 1 apresenta resultados referentes a α-amilase e mostra significativo aumento no 
grupo Interdisciplinar em relação ao grupo controle (p < 0,05). 
 
Figura 1 – Concentração salivar de α-amilase nos grupos controle e Interdisciplinar. Valores representam média ± 









No gráfico 2 são apresentados os dados da concentração de Imunoglobulina A (IgA) 
salivar. Este parâmetro não houve diferenç a significativa entre os grupos. 
 
Figura 2 – Concentração salivar de IgA nos grupos controle e Interdisciplinar. Valores representam média ± Desvio 
Padrão para um 8 voluntários em cada grupo. 
 
 
O gráfico 3 traz os resultados referentes a concentração salivar de proteínas totais. Este 
parâmetro apresentou forte tendência de aumento (p = 0,06) no grupo Interdisciplinar em relação ao 
grupo controle. 
 
Figura 3 – Concentração salivar de Proteínas Totais nos grupos controle e Interdisciplinar. Valores representam média ± 





O gráfico 4 mostra o tempo médio de demora para dormir após deitar-se, período este 
conhecido como latência do sono. Não houve diferença entre os grupos. 
 
Figura 4 – Latência do sono nos grupos controle e Interdisciplinar. Valores representam média ± Desvio Padrão para 
um 8 voluntários em cada grupo. 
 
 
No gráfico 5 apresenta-se o tempo total de sono, que não mostrou diferença significativa 
entre os grupos. 
 
Figura 5 – Tempo total de sono nos grupos controle e Interdisciplinar. Valores representam média ± Desvio Padrão para 






No gráfico 6 estão os resultados referentes a aplicação do questionário de qualidade do 
sono de Pittsburgh. Não houve diferença entre os grupos. 
 
Figura 6 – Qualidade do sono nos grupos controle e Interdisciplinar. Valores representam média ± Desvio Padrão para 
um 8 voluntários em cada grupo. 
 
  
O gráfico 7 traz os resultados referentes à aplicação do questionário de sonolência diurna Epworth. 
O grupo Tratamento Interdisciplinar mostrou-se com uma ligeira diminuição na sonolência diurna 
(p = 0,06) comparado com o grupo Controle. 
 
Figura 7 – Sonolência diurna nos grupos controle e Interdisciplinar. Valores representam média ± Desvio Padrão para 




5.0 – DISCUSSÃO 
 
 
A partir das hipóteses apresentadas referentes aos benefícios do treinamento físico e, 
sobretudo do tratamento interdisciplinar na melhora da qualidade do sono e na melhora da resposta 
imunológica, o objetivo do presente estudo foi analisar a qualidade de sono e parâmetros da 
resposta imunológica da mucosa de adultos obesos sedentários e adultos obesos submetidos a 12 
meses de tratamento interdisciplinar. Esse foi o primeiro trabalho relacionado a imunidade das 
mucosas, com a qualidade do sono e um tratamento interdisciplinar para a mudança do estilo de 
vida da população obesa e nossa hipótese é a de que o tratamento levaria à uma melhora dos 
parâmetros estudados. 
Atualmente há aumento significativo da prevalência da obesidade em diversas 
populações do mundo, incluindo o Brasil. Sendo o ambiente moderno um potente estímulo para a 
obesidade. A diminuição dos níveis de atividade física e o aumento da ingestão calórica são os 
principais fatores de risco para o acúmulo de adipócitos e consequentemente de tecido adiposo 
(SAMARAS, 1999). Hoje em dia sabe-se que o tecido adiposo desempenha uma importante função 
endócrina, secretando diversas adipocinas (MAFRA e FARAGE, 2006), e que o excesso deste leva 
a uma desordem na concentração das adipocinas alterando diversas funções vitais, como o sono e a 
resposta imunológica (CONWAY e RENÉ, 2004). 
Para a reversão parcial ou completa da obesidade de forma duradoura e possivelmente 
uma melhora na qualidade do sono e na resposta imunológica, o indivíduo obeso não precisa apenas 
perder massa gorda, e sim obter uma mudança no estilo de vida, se tornando um indivíduo 
fisicamente ativo e com hábitos alimentares mais saudáveis além de estar bem psicologicamente. 
Nesse sentido estudos recentes mostram que o tratamento interdisciplinar é mais indicado e o mais 
eficiente para a melhora desses e de outros fatores (DÂMASO, 2003). 
Estudos recentes mostraram que o tratamento interdisciplinar da obesidade, apresenta 
maior eficiência no controle da obesidade comparando com os efeitos do exercício físico 
isoladamente (DÂMASO, 2003), especialmente por uma possível modificação no metabolismo 
lipídico, favorecendo a melhoria da qualidade de vida e consequentemente diminuindo os fatores de 
risco relacionados com outras doenças (DÂMASO, 2003; ANDERSEN, et al., 1999). 
Diversos estudos recentes de nosso grupo demonstram que tratamento interdisciplinar 
promove uma melhora na redução de peso, no percentual de gordura, tanto da gordura visceral 
quanto da subcutânea, no aumento da massa livre de gordura e no aumento do VO2max. Além 
destes diversos benefícios o tratamento interdisciplinar promove ainda, uma reversão parcial no 
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quadro inflamatório de baixo grau associado à obesidade (LIRA et al., 2010; LOFRANO-PRADO 
et al., 2009; PRADO et al., 2009; CARANTI et al., 2007a, b). 
Sabe-se que a obesidade pode prejudicar o sono (KRUEGER, 1998) e que a piora do 
sono e a obesidade pode levar a uma desordem nas concentrações de diversas citocinas (OBAL e 
KRUEGER, 2003). Quadros crônicos de inflamação, mesmo que em baixa intensidade possui 
notória capacidade de induzir imunossupressão que por sua vez pode resultar em maior incidência 
de doenças oportunistas em pessoas obesas.  
Estudos mostram que a obesidade pode estar em leucocitose acentuada. Essa 
modificação associada a modificações na função celular contribui substancialmente à inflamação de 
baixo grau característica de indivíduos obesos. A piora na função das células do sistema 
imunológico em função da obesidade inclui migração de células fogocíticas para o tecido adiposo, 
piora na função microbicida de células NK e comprometimento da responsividade de linfócitos a 
responderem quando estimulados devido à diminuição na produção de IL-2 devido à obesidade 
(LAMAS et al., 2002).  
No trabalho utilizamos alguns parâmetros salivares para análise da resposta 
imunológica. O primeiro parâmetro foi a de α-amilase que é um marcador de estresse, e que além da 
função digestiva, contribui com a imunidade das mucosas por executar com efetividade a função de 
lise celular e limpeza da cavidade oral contribuindo na neutralização e eliminação de vírus e 
bactérias. Evidências mostram que α-amilase tem função de minimizar a função bacteriana, pois 
pode inibir diretamente o crescimento de bactérias. A α-amilase também se liga especificamente 
com alta afinidade a várias espécies numericamente proeminentes de estreptococos orais. Uma vez 
ligado a estas bactérias, α-amilase mantém a sua atividade enzimática eliminando a bactéria 
(MELLERSH et al., 1979 apud SCANNAPIECO et al., 1993 
O tratamento interdisciplinar promoveu significativo aumento na concentração salivar 
de α-amilase (p < 0,05) e isto nos faz acreditar que o tratamento interdisciplinar pode promover uma 
ligeira melhora da resposta imunológica pelo aumento da α-amilase, podendo minimizar infecções 
do trato respiratório superior. Todavia, mesmo após a melhora promovida pelo tratamento 
empregado em nosso estudo, a concentração de α-amilase ainda continua cerca de 60% abaixo dos 
valores de referência para a população eutrófica (ZELKHA et al., 2010). 
Outro marcador da imunidade das mucosas estudado por nós foi a IgA. Todavia, ao 
contrário da α-amilase as concentrações de IgA não mostraram diferença entre os grupos, Os 
mecanismos pela qual o tratamento empregado em nosso estudo não promoveu modificação na 
concentração salivar de IgA não são conhecidos, já que estudos anteriores como os de Nieman et 
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al., 1993 e Matthews et al., 2002 mostram que as concentrações de IgA salivar aumentaram no 
grupo exercícios após um período de treinamento de exercício físico moderado. 
Linfócitos que estão presentes no estroma das glândulas salivares são responsáveis pela 
produção de IgA salivar, que apresenta estrutura e características diferentes da IgA plasmática 
(Walsh et. al., 2011). Duas citocinas parecem desempenhar papel importante na prodoução de IgA o 
linfócitos na cavidade oral, a IL-5 e TGF-β. Essas duas citocinas desempenham papel importante na 
modulação da produção de IgA já que ambas promovem crescimento e diferenciação de linfócitos B 
naturalmente ativados  que são as principais células produtoras de IgA salivar e estudos in vitro 
sugerem que a diminuição na concentração das duas citocinas estão associadas à menor produção de 
IgA (SONODA et al., 1989). 
A contradição da não melhora da concentração da IgA salivar pode estar relacionada a 
população estudada, pois grande parte dos estudos que mostram a melhora da IgA com o 
treinamento físico, foram realizado com indivíduos eutróficos. Já o presente estudo foi realizado 
com indivíduos obesos, e para essa população algumas modificações metabólicas são mais tardias. 
Apesar do estudo ter duração de 12 meses de intervenção interdisciplinar, o volume semanal de 
exercício físico foi de 180 minutos, e para essa população, para que ocorresse uma melhora nas 
concentrações de IgA salivar talvez um maior volume semanal, com cerca de 300 minutos, 
poderiam promover maiores chances de melhora da concentração da IgA salivar. Porém os motivos 
pela qual existe essa contradição ainda são desconhecidos e deve ser motivo de estudo por nosso 
grupo em breve.  
Quanto ao número de proteínas totais houve uma ligeira diminuição no grupo 
tratamento Interdisciplinar comparado com o grupo controle. Esta variável pode estar relacionada 
com um menor quadro catabólico resultando em um menor extravasamento de proteínas para o 
liquido extra celular e outros fluidos. O que pode ser um reflexo do efeito do tratamento 
interdisciplinar pelo fato da melhora dos hábitos alimentares e da vida fisicamente ativa 
conseguindo modificar a composição corporal dos indivíduos obesos diminuindo massa gorda e 
aumentando a massa magra (PRADO et al., 2009).  No entanto essa hipótese carece de novos 
estudos desenhados especificamente para confirmar essa sugestão.  
O Sono é um estado funcional, que modula uma complexa combinação de processos 
fisiológicos e comportamentais. Sua importância fica evidente em casos de restrição e em casos 
mais severos de privação do sono, uma vez que a ambos promovem várias alterações, incluindo um 
aumento significativo na produção de hormônios do estresse como catecolaminas e cortisol, a 
redução da capacidade cognitiva e uma redução do estado de alerta (BUELA, 1990; CARSKADON 
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e DEMENT, 2005) que em última instância pode resultar em diversas doenças crônico 
degenerativas. 
Tem sido descrito que os indivíduos obesos têm maiores riscos de desenvolver doenças 
relacionadas com distúrbios do sono. Tais desordens podem ter relação com a elevada concentração 
de citocinas próinflamatórias de origem no tecido adiposo e em células do sistema imunológico 
dentre elas a IL-1, IL-6 e o TNF-α. A IL1 e o TNF-α têm sido associados a uma variedade de 
condições clínicas que envolvem distúrbios do sono como, por exemplo: sonolência correlacionada 
com maiores níveis sanguíneos do TNF-α; concentração de TNF-α elevada na apneia do sono; 
insônia crônica e sonolência diurna excessiva (VGONTZAS et al., 2003; OBAL e KRUEGER, 
2003 MINOGUCHI et al., 2004; ENTZIAN et al., 1996; VGONTZAS et al., 2002). 
Para avaliar a qualidade do sono utilizamos o questionário de Pittsburgh o qual avaliou 
o tempo total de sono, latência do sono e a qualidade do sono. Para avaliar sonolência diurna, 
utilizamos a escala de sonolência – Epworth. 
Avaliando a latência do sono observamos uma melhora de cerca de 40 % do grupo 
tratamento interdisciplinar comparando com o grupo controle. Essa melhora apesar de não ser 
estatisticamente significativa, vai de encontro com estudos anteriores que mostram diminuição da 
latência do sono de indivíduos que praticam atividade física comparando com indivíduos 
sedentários (DRIVER et al., 1994; YOUGSTEDT et al., 1997; DRIVER e TAYLOR, 2000). 
Avaliando o tempo total de sono não houve aumento significativo comparando os 
grupos. Porém esse achado não vai de encontro com estudos anteriores que mostram aumentar o 
tempo total do sono, principalmente pela necessidade de restabelecer a homeostase perturbada pelo 
exercício físico. Alguns estudos mostram que indivíduos treinados apresentam maior tempo total de 
sono do que sedentários, mesmo quando ele está fora de treinamento (DRIVER et al., 1994; 
YOUGSTEDT et al., 1997; DRIVER e TAYLOR, 2000). A qualidade do sono avaliado pelo 
questionário de Pittsburgh mostrou uma melhora de cerca de 30% do grupo tratamento 
interdisciplinar comparado com o grupo controle, porém esse resultado não obteve diferença 
estatística significante. O nível de sonolência diurna avaliado pela escala de Epworth também 
mostrou um grande indicativo de melhora. O grupo tratamento interdisciplinar teve uma melhora de 
cerca de 40% comparado com o grupo controle, porém novamente sem diferença estatisticamente 
significativa. 
Os resultados das variáveis do sono analisadas deixa evidente que o tratamento 
interdisciplinar, empregado no nosso trabalho, pode promover melhora sono, mesmo que seja de 
maneira discreta. Driver & Taylor, 2000 enfatizam a importância do exercício físico 
 como um tratamento não farmacológico para distúrbios do sono. Os mecanismos pelos quais o 
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exercício promove alterações na arquitetura do sono continuam a ser esclarecidos. Os pesquisadores 
especulam que muitos hormônios e metabólitos podem afetar o sono. Na verdade, vários estudos 
têm sugerido que o treinamento de exercício moderado pode parcialmente levar a uma melhora do 
sono.  
Sugerimos que os mecanismos pelo qual o tratamento melhora esses parâmetros sejam 
mediados por uma modificação da concentração de citocinas pro-inflamatórias e pela melhora no 
perfil lipídico e por relações neuroimunoendócrinas. E essas modificações no sono, mesmo que 
discretas, podem ter contribuído para a melhora parcial na imunidade das mucosas dos voluntários 
já que estudos anteriores de nosso grupo tem demonstrado melhora do perfil inflamatório após o 






































6.0 – CONCLUSÃO 
 
De acordo com nossos resultados, podemos concluir que o tratamento interdisciplinar 
melhorou a concentração de α-amilase e alguns parâmetros do sono avaliados, mas que, no entanto 
essas modificações foram discretas. Mas novos trabalhos são necessários com mais voluntários e 
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Termo de Consentimento livre e Esclarecido 
Título do projeto 
Analise da qualidade do sono e de parâmetros da resposta imunológica de adultos obesos 
sedentários e adultos obesos após 12 meses de tratamento multidisciplinar. 
Desenho do estudo e objetivo(s) 
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que visa 
avaliar se o tratamento multidisciplinar, com exercício físico, educação alimentar, fisioterapia e 
apoio psicológico melhora as aspectos de sua imunidade e sono. 
 
Descrição dos procedimentos que serão realizados, com seus propósitos e identificação dos 
que forem experimentais e não rotineiros 
O grupo tratamento multidisciplinar, terá duração de 12 meses. Tal procedimento será composto de 
intervenção psicológica, nutricional, fisioterápica e um programa de treinamento físico moderado. 
Os encontros para tratamento fisioterápico psicológico e nutricional ocorrerão mensalmente e terão 
a duração de 60 minutos cada encontro. Com relação aos exercícios físicos os voluntários serão 
submetidos ao programa de exercícios aeróbio como ginásticas aeróbias, caminhadas e trotes três 
vezes por semana associados a atividades recreativas diversas como jogos e circuito com duração 
total de uma hora de terapia de exercícios físico, com intuito de aquisição de hábitos de vida mais 
fisicamente ativo. 
 
 Relação dos procedimentos rotineiros e como são realizados 
As sessões de fisioterapia, psicologia e nutrição serão realizadas por profissionais de cada uma das 
áreas em salas reparadas para essa finalidade. Os exercícios serão realizados em um clube e terão 
acompanhamento de professores de Educação Física. Todos os procedimentos terão 
acompanhamento de profissionais ligados ao projeto 
 
Descrição dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 3 e 4 
Os riscos para os voluntários são mínimos uma vez que todos os exercícios serão realizados 
seguindo as normas internacionais e com relação aos desconfortos estes também serão mínimos no 




Benefícios para o participante 
A partir dos resultados encontrados será possível avaliarmos o efeito do tratamento sobre a 
imunidade, sono, qualidade de vida e mudança no estio de vida dos participantes. 
 
Garantia de acesso 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa 
para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Prof. Dr. Ronaldo 
Vagner Thomatieli dos Santos, que poderá ser encontrados na Universidade Federal de São 
Paulo - Campus Baixada Santista - Unidade I Endereço: Av. Ana Costa, 95 - 1° Andar - Vila 
Mathias - Santos-SP - CEP 11060-001/ Tels.: (13) 3878-3700 (Ramais 3711 ou 3774). 
 Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 
5539-7162. E-mail: cepunifesp@unifesp.br. 
 
Desistência da participação no estudo 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do 
estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. 
Direito de confidencialidade 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros voluntários, não sendo divulgado 
a identificação de qualquer voluntário. 
Atualização sobre os resultados parciais 
Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos 
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores 
Despesas e compensações 
Não haverá em qualquer hipótese qualquer tipo de despesas ou compensações para os voluntários 
como retribuição pela participação no estudo. 
Dano pessoal 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste 
estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Unidade 
Básica de Saúde, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 
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Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta 
pesquisa 
Todo o material coletado e todos os resultados coletados nesse estudo serão utilizados somente 
nessa pesquisa. 
 
Eu discuti com o Prof Dr. Ronaldo Vagner Thomatieli dos Santos sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e 
que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente 
em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
-------------------------------------------------  
Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        
-------------------------------------------------------------------------  
Assinatura da testemunha Data         /       /        
Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
-------------------------------------------------------------------------  
Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
 
